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Schwannoma intraosseo gigante della branca ileo-pubica: case report

Lo Schwannoma intraosseo € una rara neoplasiareesle origina dalle cellule di Schwann che coligre-
valentemente, la mandibola, ma pud interessareealfmtso mascellare, le vertebre e il sacro. Un salso di
localizzazione della branca ileo-pubica € riporfattetteratura.

Clinicamente & caratterizzato da una sintomatolagjgecifica da correlarsi alla localizzazione &stiénsione
della lesione: tumefazione, dolore tensivo e cosgome dei tessuti molli limitrofi. Anche i segadiologici sono
di tipo aspecifico, ma benigni: appare spesso aoradesione osteolitica con margini ben definiickerotici, multilocu-
lata, che pu0 presentare espansione corticaleossibpi erosioni in assenza di calcificazioniafisionali.

L’esame istopatologico su biopsia & fondamental@nadiagnostici. Lo Schwannoma mostra microscapiente
un caratteristico doppigatterndi organizzazione cellulare (aree di Antoni A édtoni B) e la presenza di corpi di Ve-
rocay. A testimonianza dell'origine dalle cellulssghwann, si rileva una diffusa positivita pentigene S-100.

Il trattamento di scelta prevede la completa egmissdella lesione tumorale e la ricostruzione sEgmento
0sseo asportato nel caso in cui esso non siaisabrié. Non si sono mai registrate trasformazimaiigne; e-
ventuali recidive si sono riscontrate solo nei @asiui I'escissione é risultata essere incompleta.
Descriviamo il caso di una donna di 63 anni chegura una Schwannoma intraosseo gigante dellealifampubica
trattato con successo mediante escissione e uzioste mediante tessuto osseo autologo prelevat@sia iliaca.

Giant intraosseus Schwannoma of the ileo-pubic ramus: case report

Intraosseous Schwannoma is a rare benign neoplaaimatises from Schwann cells of the nerves. It in-
volves, in particular, the mandible, but it coulda affect maxilla, vertebrae and sacrum. A solée ev
dence of localization in the ileo-pubic ramus iggnt in world literature.

Symptoms are non-specific and related to the Ipattin and the extension of the lesion: swelliegstle pain
and compression of the narrowing soft tissue atrest Also imaging findings are non-specific, bugyt are
clearly benign: intraosseous Schwannoma appeasalikell-defined osteolytic multiloculated lesioithwscle-
rotic margins, cortical expansion and possibleierss absence of central calcifications.

A biopsy for histological examination is mandatéoy a definitive diagnosis: Schwannoma shows aadtaris-

tic double pattern of cellular organization (Antghiareas and Antoni B areas) and the presence afcdg's
bodies. The diffuse immunoreactivity for S-100 piptis indicative of Schwann cell origin.
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Treatment consists of complete excision of the tairiesion and reconstruction if the bone segnefurictional. Ma-
lignant transformation has not been reported; renaes after treatment occurred only when excisasincomplete.
We are describing a case of a 63 years-old wonarh#d a giant intraosseous Schwannoma of th@ileiz- ramus
successfully treated with excision and reconstsnatiith autologous bone graft harvested from tae drest.

Introduzione

Lo schwannoma € una neoplasia benigna che origithe akllule diSchwann; si tratta del piu comune
tumore dei nervi periferici [18-9]. Lo schwannoma intraosseo €, invece, uri&néra. In letteratura
ne sono riportati circa 200 casi, la maggior pltalizzata alla mandibola [3-6].

L’anello pelvico & raramente interessato e, in tudstretto, I'osso piu frequentemente coinvoltib &
sacro. Un solo caso di localizzazione nella bralecapubica é presente in letteratura [7]. Riponia

il caso di uno schwannoma gigante intraosseo tiedlaca ileo-pubica con particolare attenzione alla
sua presentazione clinica e radiografica, ai refgdpatologici, al comportamento biologico e alla
diagnosi differenziale. Nel caso in questione afbiascisso il tumore e ricostruito la branca ilee p
bica con osso autologo che, in questo distretppressenta una sfida notevole.

Caso clinico

Una donna di 63 anni € giunta alla nostra atterzawpo una pluriennale storia clinica di dolore pa-
rossistico alla coscia destra. Gia 12 anni prima radiografia del bacino, effettuata presso uro altr
centro, documentava un’area radiotrasparente da @ cm di diametro a livello della branca ileo-
pubica. A quel tempo la paziente accusava scarkwale rifiutd ulteriori accertamenti tra i qua-

li la biopsia chirurgica della lesione. Le valutazi radiografiche seriali, effettuate annualmen-
te, mostravano una lenta crescita dimensional@adedione.

Due anni prima della nostra osservazione alla pgzigeniva diagnosticato un adenocarcinoma colico
con metastasi epatiche, trattato con resezionéapaudel colon, termoablazione delle lesioni epegic

e chemioterapia con oxaliplatino e 5-FU. Al momedédia nostra osservazione la paziente era libera
dalla malattia. Nello stesso anno, a seguito dicadata accidentale, si era procurata una frattlla parete
inferiore della lesione ileopubica, trattata comativamente e giunta a consolidazione nell'ardeedinesi.

In seguito a queste circostanze il dolore divenniéntenso e la massa inguinale presentd un’acazibere
della sua crescita, con sensazione di fastididdppar questi motivi la paziente giunse alla oattenzione.
All’esame obiettivo era evidente in regione inglendestra una massa dura, a margini omogenei, fissa
ai piani profondi; il dolore era riferito alla caace all'inguine omolaterali, esacerbato dalla deala-
zione e dallintrarotazione dell’anca. L’anca dagpresentava un’articolarita completa e la paziente
deambulava senza zoppia. La cute sovrastanted®arie, non edematosa, con termotatto negativo; la
paziente si presentava apiretica. Non vi era eviein linfoadenopatie né di coinvolgimento neurova-
scolare. Gli esami ematochimici erano ragigedi normalita.

Un radiogramma AP mostrava una lesione litica dimBdi diametro, multiloculare, con margini ben
definiti, estesa dall’acetabolo alla sinfisi pub{€agura 1). Non si evidenziavano calcificaziorraa
lesionali e la corticale era interrotta, in assetiz@azione periostale.

Una Risonanza Magnetica (RMN) con mezzo di cordrashfermava la presenza di erosione cortica-
le e documentava un’estensione extraossea deltméeslalla porzione antero-mediale della coscia
alla regione otturatoria e alla vescica, senzé#rafione delle altre strutture dei tessuti molli.
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La lesione appariva ipointensa nelle sequenze ip2rintensa in T1 e mostrava arricchimento contra-
stografico disomogeneo dopo somministrazione doljaid.

La PET evidenziava una captazione disomogeneagafitiaca destra.

Dopo le valutazioni strumentali si procedeva ad hitgsia a cielo aperto. L'esame istologico del
campione rivelava la presenza di tessuto fibroctivaée con stroma finemente fibrillare compren-
dente sparsi elementi cellulari fusiformi, con miich parte modicamente rigonfi, disposti prevalen-
temente in senso reciprocamente parallelo. Noss#rgavano mitosi, aree emorragiche o necrotiche.
Allo studio immunoistochimico le cellule presentagauna positivita per la proteina S-100. Alla luce
di questi reperti fu posto il sospetto diagnosticaeurofibroma intraosseo.

Si decise di rimuovere la lesione e di ricostrlgrdranca ileo-pubica con tessuto osseo autologo pr
levato dalla cresta iliaca. Attraverso l'accesoo-ieguinale secondo Letournel, si giunse
all’'esposizione della branca ileo-pubica; dopo zimooe completa della componente extraossea del
tumore, localizzata nel triangolo di Scarpa fin@a@hale degli adduttori, si effettud oarettagedella
lesione ossea (Figura 2). La corticale posterielia Branca ileo-pubica fu risparmiata al fine dimenere

la lunghezza della branca ileopubica. La ricoghneiavvenne mediante innesto osseo autologo didi cm
lunghezza prelevato dalla cresta iliaca omolateiiaiaito con una placca da ricostruzione da bacitidfori
posizionata dal tubercolo pubico controlaterale &ita fossa iliaca interna omolaterale fissataGouiti.

L'aspetto macroscopico del tumore fu quello di nmssa solida grigio-giallastra, con aree emorragi-
che e congestione vasale, delle dimensioni di 12x8x e del peso di 400 g.

L’esame microscopio del campione confermo I'origitaé tessuto nervoso periferico e mostrava una
successione di aree di ipercellularita e ipocetitélecon foci caratterizzati dalla presenza di euel
palizzata, con delimitazione di corpiderocay Non si evidenziavano atipia né mitosi cellulddio
studio immunoistochimico era evidente una diffusaitvita per la proteina S-100. Questi reperti ri-
sultarono, a questo punto, specifici per uno scimvara intraosseo.

La paziente inizid a deambulare con l'ausilio ditbai canadesi un mese dopo l'intervento chirurgit®fu
concesso il carico libero dopo due mesi. faldw-upnon si evidenziavano dolore o limitazione articala

Il follow-up radiologico si esegui con cadenza mensile per 6;mes completa integrazione
dell'innesto si ottenne a 6 mesi dall'interventdrahgico (Figura 3). Al momento dell’'ultima
osservazione non si erano presentate recidive.

Discussione

Gli schwannomi sono delle neoplasie benigne redaiente comuni che originano dalle cellule di
Schwann, con una propensione per i nervi sensitiyarticolare dell’ottavo paio di nervi crani@i[

Al contrario, lo schwannoma intraosseo e estremaenearo, costituendo meno dell’ 1 % di tut-
ti i tumori ossei benigni. La maggior parte deiicaginvolge la mandibola, seguita dall’osso
mascellare, il sacro e le vertebre [3-6].

I nervi mielinizzati si localizzano in sede intrafoilare o all'interno dei canali nutritivi in assazio-

ne ai vasi sanguigni; analogamente gli schwannass@no originare dal canale midollare o dai cana-
li nutritivi. Vanno distinti gli schwannomi origimai dai nervi che decorrono sulla superficie ossea,
quali coinvolgono I'osso secondariamente erodendalbesterno.

La rarita di questo tipo di tumori é stata attrtbualla scarsita di fibre nervose sensitive neditog/].
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Non c’é consenso riguardo al motivo per cui la liazazione piu frequente risulti essere la mandibo-
la; e stata ipotizzata come spiegazione il lungmds® intraosseo del nervo alveolare, ma, d’'alio ¢
to, nervi con decorso ancora piu lungo, come quabHiinnervano le ossa lunghe attraveffasamina
nutritivi, sono comunque raramente interessati,[59¢11].

La sintomatologia non € specifica ed e correldtalatalizzazione e all'estensione della lesione-co
sistendo frequentemente in tumefazione, dolorevierescompressione dei tessuti molli viciniori; an-
che i reperti radiologici non sono specifici, maindicano chiaramente la benignita. Alla radiogaafi
lo schwannoma intraosseo appare come una lesite@itsa ben definita, multiloculata, con margini
sclerotici, espansione corticale con possibili emised assenza di calcificazioni intralesionali{1.3].

Alla RMN la lesione si presenta isointensa al missoheletrico nelle sequenze T1 e iperintensa nel-
le sequenze T2 [14-15]. Dopo aver eseguito gli eséinici e strumentali, € possibile la diagnodhdi
ferenziale nei confronti della cisti ossea sol#agisti ossea aneurismatica, tumore a cellulengiga
condroblastoma, displasia fibrosa e neurofibronraasseo.

La biopsia e il successivo esame istologico somessari per giungere ad una diagnosi definitiva. Lo
Schwannoma presenta 2 tipi di organizzazione eadulcellule fusiformi strettamente addensate
(patterntipo Antoni A), con nuclei disposti a palizzatdiagtanti i cosiddetti corpi di Verocay, e cel-
lule sparse separate da stroma mixotérn Antoni B). La presenza di capsula & un’altra ¢arat
stica tipica dello schwannoma. Vasi sanguigni &tgaspessa, spesso ialinizzati, ed aree emorragiche
sono comunilLa diffusa immunoreattivita per la proteina S-Ehdicativa dell’'origine da cellule di
Schwann [7]. La principale diagnosi differenziadeologica & nei confronti del neurofibroma, il cual
origina dai fibroblasti perineurali, non presentaeadi Antoni A e raramente e capsuldtwltre, il
neurofibroma ha una spiccata tendenza alla recriipatto allo schwannoma [16-17].

Non vi sono casi di trasformazione maligna di saimeami intraossei; eventuali recidive di malattia
sono dovute ad un’asportazione incompleta dellssenagmorale [10-12, 14]. La ricostruzione si ren-
de necessaria solo se il segmento osseo aspodatsia sacrificabile; nel caso della branca ileo-
pubica, la ricostruzione & necessaria e preserganatevole complessita. Nel nostro caso abbiamo
preferito ricostruire il segmento con un innestbugo di dimensioni congrue prelevato dalla cresta
iliaca omolaterale. Questa ricostruzione ha mosthatoni risultati in termini di stabilita e oste-
ointegrazione, nonché di risultati funzionali valal breve termine. Ufiollow-up piu lungo é
necessario per monitorare i risultati a piu lunggahza.
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Tabelleefigure

Figura 1. Radiogramma preoper atorio.

Figura 2. Escissione della massa tumorale.
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Figura 3. Controllo radiografico post-operatorio.
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